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Objective: ADHD is a well known psychiatric disorder 
that begins in childhood and frequently persists into 
adulthood. In the last decade numerous studies have 
shown the importance of genetic factors in the etiology 
of ADHD. However other etiological factors seem to 
be involved.  The aim of this study was to examine the 
frequency of some possible etiological factors for ADHD 
in Icelandic children diagnosed with ADHD. The study is 
descriptive. 
Materials and methods: The participants were 196 
children referred for suspected ADHD to the outpatient 
unit of the Department of Child and Adolescent 
Psychiatry, Landspitali University Hospital during a 2 year 
period 1998-1999. The participants had either ICD-10 
or DSM-IV hyperkinetic disorder and/or ADHD and the 
information was obtained from patient case. Information 
provided by parents in a questionnaire concerning health 
in pregnancy and the perinatal period was retrospectively 
analysed.  
Results: The main results show statistically significant 
increased risk for ADHD associated with several factors 
such as low birthweight, young age of the mother at the  
time of the child’s birth and Caesarian section, compared 
with reference groups such as mean values in all of the  
community. Other factors such as birthweight, alcohol 
or tobacco use in pregnancy, use of medication in 
pregnancy or vacuum extration did not show statistically 
significant association with ADHD.
Conclusion: The results indicate as some studies from 
other countries have suggested that an association exists 
between a number of factors in pregnancy, delivery and 
perinatal period and ADHD, even though there is still not 
enough evidence to confirm definite etiological factors.
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Ágrip
Tilgangur:	 Ofvirkniröskun	 (athyglisbrestur	 með	
ofvirkni)	 er	 vel	 þekkt	 klínískt	 heilkenni	 athygl-
isbrests,	 hreyfiofvirkni	 og	 hvatvísi.	 Einkenni	
heilkennisins	 koma	 fram	 á	 barnsaldri	 og	 geta	










unglingageðdeildar	 Landspítala	 (BUGL)	 1998	




























ofvirkni, meðganga, fæðing, 
börn.
Íslensk börn með ofvirkniröskun
- lýsing á nokkrum þáttum í meðgöngu 
og fæðingu
um	 heilsufar	 barnsins,	 meðgöngu	 og	 fæðingu	 og	
byggjast	niðurstöðurnar	á	upplýsingum	úr	þessum	
listum.
Niðurstöður:	 Fram	 komu	 marktæk	 tengsl	 milli	
ofvirkniröskunar	 hjá	 barni	 og	 þáttanna:	 aldur	
móður	 innan	 við	 tvítugt	 við	 fæðingu	 barns,	 að	
barnið	hafi	verið	fyrirburi	eða	hafi	verið	tekið	með	
keisaraskurði	eða	 töngum.	Einnig	voru	þættirnir:	
fæðingarþyngd	 barns,	 áfengisnotkun,	 reykingar,	







röskun.	Um	er	að	 ræða	 lýsandi	 rannsókn	en	enn	
eru	 ekki	 nægar	 forsendur	 til	 staðar	 til	 að	 draga	
ályktanir	um	orsakasamhengi	áhættuþátta.	
F R Æ Ð I G R E I N A R  /  O F V I R K N I
Inngangur
Ofvirkniröskun	 er	 klínískt	 heilkenni	 hreyfiof-
virkni,	hvatvísi	og	athyglisbrests	og	eru	einkennin	
í	 ósamræmi	 við	 aldur	 og	 þroska	 einstaklingsins	
(1).	Algengi	 hefur	 verið	 metið	 um	 7%	 í	 erlend-
um	 rannsóknum	 samkvæmt	 DSM-IV	 greining-
arkerfinu	(2)	en	um	1,5-2,5%	samkvæmt	ICD-10	





un.	Nokkrir	 þættir	 voru	 skoðaðir	 út	 frá	 gögnum	
sem	 lágu	 fyrir	 um	 rannsóknarhópinn	 en	 hér	 er	
sérstaklega	 fjallað	 um	 þá	 læknisfræðilegu	 þætti	
sem	vörðuðu	meðgöngu	og	fæðingu.	Þessir	þættir	
eru	aldur	mæðra	við	fæðingu	barns,	áfengisneysla	
á	 meðgöngu,	 reykingar	 á	 meðgöngu,	 lyfjataka	 á	


















Rannsóknin	 var	 afturskyggn	 og	 voru	 upplýsing-
ar	 fengnar	 úr	 sjúkraskrám	 barna	 sem	 komu	 til	
greiningar	og	meðferðar	vegna	gruns	um	ofvirkni	
í	 göngudeild	 BUGL	 á	 árunum	 1998	 og	 1999.	
Foreldrar	 barnanna	 fylltu	 út	 upplýsingaskrá	 við	
komu	þar	sem	spurt	var	um	þroskaferil	barnsins,	
heilsufarssögu,	meðferðarsögu,	 skólasögu,	 félags-
sögu	 og	 félagslegan	 bakgrunn.	 Upplýsingaskráin	
er	 spurningalisti	 fyrir	 foreldra	 sem	 Barkley	 og	
félagar	gerðu	(5)	og	hefur	verið	þýddur	og	notaður	
á	 BUGL	 til	 nokkurra	 ára.	 Svör	 foreldranna	 við	
spurningum	í	upplýsingaskránni	lágu	til	grundvall-
ar	þessari	rannsókn	(sjá	mynd	1).		
Einnig	 var	 byggt	 á	 niðurstöðum	 greiningar	




á	 nokkrum	 þáttum.	 Greiningarviðtal	 fór	 fram	
við	 foreldra	 þar	 sem	 þeir	 voru	 spurðir	 um	 ýmis	
einkenni	 barnsins,	 ofvirknieinkenni,	 einkenni	
fylgiraskana,	 þroskasögu	 og	 fleira.	 Til	 að	 geta	




af	 kennurum	 og	 foreldrum	 barnsins.	Mat	 á	 vits-
munaþroska	þurfti	að	liggja	fyrir	en	stundum	voru	
lögð	fyrir	barnið	fleiri	sálfræðipróf.	Gerð	var	lækn-
isskoðun	 sem	beindist	 fyrst	 og	 fremst	 að	þáttum	
sem	varða	mismunagreiningu.	
Fyrir	 hverja	 rannsóknarbreytu	 var	 reynt	 að	
finna	upplýsingar	um	sambærilegt	atriði	 í	öðrum	
rannsóknum	 eða	 í	 þýði	 þjóðfélagsins	 í	 heild	 til	
samanburðar.
Mynd 1. Spurningar sem 
notaðar voru í rannsókn-
inni (úr upplýsingaskrá). 




sem	 uppfylltu	 greiningarskilmerki	 fyrir	 ofvirkni-
röskun	 samkvæmt	 ICD-10	 greiningarkerfinu	 eða	
samkvæmt	bandaríska	DSM-IV	greiningarkerfinu.	
Hins	 vegar	 voru	 þau	 börn	 sem	uppfylltu	 hvorug	
greiningarskilmerkin	 og	 voru	 þau	 ekki	 tekin	 inn	
í	 rannsóknarhópinn.	 Greiningarkerfin	 byggja	
á	 sömu	 einkennum	 þó	 áherslur	 séu	 mismun-
andi.	 Þannig	 er	 ofvirkni	 í	DSM-IV	 greind	 í	 þrjá	
flokka,	athyglisbrest	með	ofvirkni,	athyglisbrest	án	
ofvirkni	 og	ofvirkni/hvatvísi	 án	 athyglisbrests,	 en	
í	 ICD-10	kerfinu	 er	 ein	 greining,	 ofvirkniröskun,	
sem	krefst	bæði	athyglisbrests	-	og	hreyfiofvirkni/








til	 að	bera	 saman	hlutfall	mæðra	 sem	voru	yngri	
en	20	ára,	mæðra	sem	reyktu	og	fæðingarinngripa	
við	 tilsvarandi	 hlutfall	 í	 viðmiðunarhóp.	 Hlutfall	
fyrirbura	og	fæðingarþyngd	í	rannsóknarhópnum	
var	 borið	 saman	 við	 tilsvarandi	 hlutföll	 í	 10.000	
slembiúrtökum	 úr	 viðmiðunarhópnum.	 Í	 hvert	
slembiúrtak	 voru	 valdir	 jafnmargir	 einstaklingar	
og	 voru	 í	 rannsóknarhópnum	 og,	 til	 að	 forðast	
hugsanlega	 bjögun	 vegna	 kynbundins	 mismunar	
í	 tíðni	 fyrirbura	 og	 fæðingarþyngdar,	 þá	 innihélt	
hvert	 slembiúrtak	 einnig	 jafnmarga	 drengi	 og	
stúlkur	 og	 rannsóknarhópurinn.	 Tilsvarandi	 p-
gildi	 var	 reiknað	 sem	 hlutfall	 slembiúrtaka	 sem	






Aldur mæðra við fæðingu barns
Mynd	2	sýnir	aldursskiptingu	mæðra	við	fæðingu	
barns	 í	 rannsóknarhópnum	 annars	 vegar	 og	 við-
miðunarhóp	 hins	 vegar.	 Í	 þessu	 tilviki	 var	 við-







hjá	 mæðrum	 barna	 í	 rannsóknarhópnum	 miðað	
við	 reykingar	 á	 meðgöngu	 hjá	 viðmiðunarhóp	
(úrtaksstærð	440	konur)	(7).	Í	rannsóknarhópnum	










Mynd 2. Aldur mæðra við fæðingu barns.
Viðmiðunarhópur (Ísland) eru allar fæðingar á Íslandi 1986-1995 (6).
Tafla I. Skipting hóps. 
Fjöldi sem var ekki með í endanlegum rannsóknarhóp: Fjöldi
Upplýsingaskrá vantar 19
Uppfyllir ekki greiningarskilmerki fyrir ofvirkniröskun 29
Samtals 48 
Rannsóknarhópur: Fjöldi
Uppfyllir greiningarskilmerki ICD-10 fyrir ofvirkniröskun 150
Uppfyllir eingöngu greiningarskilmerki DSM-IV fyrir ADHD 46
         Þar af       „Combined”                          7
                         „Attention Deficit”              27
                         „Hyperactive-Impulsive”      12
Samtals 196
Tafla II. Reykingar á meðgöngu. 
 Rannsóknarhópur(%) Viðmið (%)*
Ekki reykt á meðgöngu 41,9 50,9
Eitthvað reykt á meðgöngu 54,0 48,4
Þar af daglegar reykingar 36,2 27,2
Vantar 4,1 0,7
Heildarfjöldi 196 440





































saman	 við	 upplýsingar	 frá	 fæðingarskráningu	
(úrtaksstærð	20.907	börn).	Til	að	meta	marktækni	
voru	 niðurstöðurnar	 bornar	 saman	 við	 10.000	
slembiúrtök	úr	viðmiðunarhópnum.	Taka	þarf	nið-
urstöðum	varðandi	fjölda	fyrirbura		með	fyrirvara	
vegna	 ónákvæmrar	 skráningar	 samanborið	 við	
framsetningu	 spurningarinnar	 í	 upplýsingaskránni	
(mynd	 1).	 Í	 upplýsingaskránni	 var	 fyrirburi	 skil-








sem	 fæðingarinngrip	 eins	 og	 keisaraskurðir	 hafa	
ólíklega	 gleymst.	 Ef	 keisaraskurðir	 væru	 í	 raun	




eldrar	 skráðu	 sem	 viðbótarathugasemd	 í	 upplýs-
ingaskrána	að	sogklukka	hefði	verið	notuð.	
Aðrir þættir
Þættirnir	 áfengisnotkun	 og	 lyfjanotkun	 á	 með-





engin	 kona	 tók	 þunglyndislyf.	 Léttvín	 sögðust	
33,6%	 kvennanna	 hafa	 drukkið	 á	 meðgöngunni	





Niðurstöðurnar	 sýna	 tengsl	milli	 ofvirkni	 og	 eft-
irtaldinna	þátta:	Aldur	mæðra	við	 fæðingu	barns,	
fyrirburafæðinga	 og	 fæðingarinngripa	 með	 keis-
araskurðum	og	tangarfæðinga.		
Aldur móður við fæðingu barns
Marktækur	 munur	 var	 á	 fjölda	 mæðra	 undir	
tvítugu	 í	 rannsóknarhópnum	 samanborið	 við	
fjölda	 mæðra	 undir	 tvítugu	 í	 samanburðarhópi	
nýbakaðra	íslenskra	mæðra	á	árabilinu	1986-1995.	
Þó	 rannsóknarhópurinn	 sé	 hér	 innifalinn	 í	 við-
miðunarhópnum	 skekkir	 það	 ekki	 niðurstöður	
svo	neinu	nemur	þar	sem	hlutfall	rannsóknarhóps	






ingu	 barns	 séu	 2,5	 sinnum	 líklegri	 til	 að	 eignast	
barn	 sem	greinist	með	ofvirkni	 en	 ef	móðirin	 er	
eldri	 en	 20	 ára.	 Niðurstöður	 nokkurra	 erlendra	
rannsókna	 hafa	 bent	 til	 tengsla	 ofvirkniröskunar	
við	aldur	mæðra	við	fæðingu	barns	(4).	Hér	getur	
skipt	máli	að	meiri	líkur	eru	á	að	mæður	barna	með	





Notkun tóbaks á meðgöngu
Hlutfall	mæðra	sem	reyktu	á	meðgöngu	í	rannsókn-
arhópnum	var	ekki	marktækt	hærra	en	hjá	þeim	
sem	 ekki	 reyktu	 (tafla	 II).	Viðmiðunarhópurinn	
er	 440	nýbakaðar	mæður	 sem	Gígja	Sveinsdóttir	
(7)	 og	 félagar	 könnuðu	 árið	 1987	 með	 tilliti	 til	
reykinga	 á	 meðgöngu.	 Konurnar	 í	 þeirri	 rann-
sókn	höfðu	nýlokið	meðgöngunni	en	í	rannsókn-
arhópnum	 er	 spurt	 um	 reykingarnar	 8-9	 árum	
eftir	 fæðingu	 barnsins.	 Frá	 1987	 hafa	 reykingar	
farið	 minnkandi	 á	 Íslandi	 þannig	 að	 mögulega	
er	reykingamynstur	kvenna	öðruvísi	 í	dag	(8).	Æ	
fleiri	rannsóknir	styrkja	þá	ályktun	að	reykingar	á	
meðgöngu	 séu	 áhættuþáttur	 fyrir	 ofvirkniröskun	
(12,	 13).	 Í	 nýlegri	 yfirlitsgrein	 (14)	 kemur	 fram	
að	þegar	gerð	var	leit	í	vísindagreinum	um	tengsl	





Fyrirburar <36 vikur (%) 17,9 7 3,59*   p < 0,0001
Fæðingarþyngd meðatal(g) 3566 5 3605* Ekki marktækur 
munur
<1500  (%) 1,0 1,0*
<2500  (%) 5,1 3,7* Ekki marktækur 
munur
* Fæðingarskráning 1998-2002, úrtaksstærð 20.907 börn.
Tafla IV. Fæðingarinngrip.
 Rannsóknarhópur(%) vantar Ísland (%)*
Keisaraskurður 19,4 147 12,5 p=0,0064
Tangarfæðing 3,1 184 0,8 p=0,007
(Sogklukkufæðing) (5,1) 6,5
* Fæðingarskráning 2001, úrtaksstærð 4114 börn.
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ofvirkniröskunar	 og	 reykinga	 á	 meðgöngu	 voru	
tvöfalt	 meiri	 líkur	 á	 því	 að	 barn	 greindist	 með	
ofvirkni	ef	 reykt	var	á	meðgöngu.	Forvarnir	 sem	














innan	 við	 1000g)	 en	 52%	 á	 árunum	 1991-1995	
(8).	Börnin	í	rannsóknarhópnum	eru	flest	fædd	á	







Tvö	 börn	 í	 rannsóknarhópnum	 fæddust	 undir	
1500g	að	þyngd	sem	er	1%	af	rannsóknarhópnum	
en	 til	 samanburðar	voru	af	öllum	 fæðingum	árið	
1987	 0,96%	 börn	 undir	 1500g	 við	 fæðingu	 og	 er	
ekki	marktækur	munur	á	hópunum.	Niðurstöður	
annarra	 rannsókna	 þar	 sem	 litið	 hefur	 verið	 á	
fæðingarþyngd	hafa	verið	misvísandi.	Í	nýlegri	aft-
urvirkri	rannsókn	þar	sem	skoðuð	voru	305	ofvirk	




sem	 samanstendur	 af	 öllum	 börnum	 sem	 fædd-
ust	 árið	 2001	 á	 Íslandi.	 Tíðni	 tangarfæðinga	 er	
einnig	minni	 í	 viðmiðunarhópnum	 en	 rannsókn-
arhópnum.	 Eins	 og	 fram	 kemur	 í	 niðurstöðum	
var	ekki	spurt	beint	um	notkun	sogklukku	í	fæð-
ingu,	 en	 sumir	 foreldrar	 skráðu	 í	 athugasemdir	
að	 sogklukka	 hefði	 verið	 notuð.	Tölur	 varðandi	
sogklukku	eru	því	óáreiðanlegar	og	sennilega	lítið	
á	þeim	að	byggja	en	tölurnar	eru	settar	fram	með	
þessum	 fyrirvara.	 Erlendis	 hafa	 breytilegar	 nið-
urstöður	 komið	 fram	 varðandi	 erfiðar	 fæðingar	
og	 fæðingarinngrip.	 Þannig	 sýndi	 rannsókn	 sem	
skoðaði	305	börn	með	athyglisbrest	með	ofvirkni	
ekki	 fram	 á	 tengsl	 fæðingarinngripa	 og	 ofvirkni-
röskunar	 (16).	 Í	 nýlegri	 yfirlitsgrein	 kemur	 hins	
vegar	 fram	að	vandamál	 í	 fæðingu	eru	 talin	vera	
mikilvægir	 áhættuþættir	 fyrir	 athyglisbrest	 með	
ofvirkni	(17).
Takmarkanir		
Orsakir	 ofvirkniröskunar	 eru	 fjölþættar	 og	 eru	
sterkar	 vísbendingar	 um	 samspil	 erfða	 og	 um-
hverfis	 (4).	 Í	 rannsókn	 sem	 þessari	 er	mikilvægt	
að	hafa	upplýsingar	um	tíðni	annarra	mikilvægra	
orsakaþátta	 til	 að	 geta	 leiðrétt	 fyrir	 þeim	 þátt-
um.	 Í	 rannsókn	okkar	koma	 til	 dæmis	 ekki	 fram	
upplýsingar	 um	ofvirkniröskun	hjá	 foreldrum	en	
erfðir	 eru	 taldar	 skýra	 ofvirkniröskun	 í	 um	 70-
95%	tilvika.	Því	er	ekki	hægt	að	álykta	um	orsaka-
samhengi	 út	 frá	 þessum	 niðurstöðum	með	 vissu.	
Rannsóknarhópurinn	eru	börn	sem	á	tveggja	ára	
tímabili	 var	 vísað	 til	 greiningar	 á	 BUGL	 vegna	
ofvirknieinkenna	 en	 einstaklingarnir	 ekki	 valdir	
handahófskennt.	Ætla	má	 að	 stærri	 hópur	 barna	
séu	 greindur	 á	 Íslandi	 en	 hér	 kemur	 fram	 og	
líklega	 með	 vægari	 einkenni.	 Því	 er	 rannsókn-
arhópurinn	ekki	dæmigerður	fyrir	öll	ofvirk	börn	
á	Íslandi	en	er	 frekar	 lýsandi	 fyrir	þau	börn	sem	
eru	 með	 alvarlegri	 einkenni	 ofvirkniröskunar.	
Ekki	var	notast	við	einn	ákveðinn	viðmiðunarhóp	




fyrir	 að	 meðaltali	 8-9	 árum	 eftir	 fæðingu	 barns-
ins.	 Sumar	 spurningar	 í	 upplýsingaskránni	 voru	
ónákvæmar	 og	 svörin	 mögulega	 óáreiðanlegri	
þess	 vegna,	 samanber	mynd	 1.	Réttmæti	 upplýs-
inga	 frá	 aðstandandum	eins	og	hér	 er	 gert	hefur	
verið	rannsakað	erlendis	og	metið	mismikið	eftir	
þáttum	 og	 var	 til	 dæmis	 áreiðanleiki	 upplýsinga	
í	 símakönnun	 þar	 sem	 mæður	 voru	 spurðar	 um	
þætti	eins	og	keisaraskurði,	aldur	við	fæðingu,	fæð-









og	 stundum	 hafa	 niðurstöður	 bent	 til	 orsaka-
tengsla	við	ofvirkniröskun	(4).	Í	þessari	rannsókn	















inn	 stuðning.	 Einnig	 væri	 hægt	 að	 bjóða	 sérstök	
stuðningsúrræði	fyrir	þennan	hóp	svo	sem	aðstoð	





ingi	 við	 foreldra	 vegna	 þeirra	 auknu	krafna	 sem	
uppeldi	barnanna	kallar	á.	
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